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Partie 9.  Motif de la réclamation 

36a. Avez-vous demandé votre salaire ?  Oui     Non 

36b. Si « Oui », veuillez expliquer.  Qui et quand avez-vous demandé, et que s'est-il passé ? 

Partie 10.  Mesures de représailles 

37a. Vous êtes-vous plaint de cette violation ou d'une autre violation du droit du travail ?  Oui   Non 

37b. Si « Oui », que s'est-il passé ? 

37c. Vous et vos collègues, avez fait l'objet des réactions négatives parce que vous avez parlé des préoccupations liées 
au lieu de travail ou parce que vous êtes engagés dans des activités d'organisation syndicale ?  Oui     Non 

37d. Si « Oui », que s'est-il passé ? 

37e. Voulez-vous maintenant déposer une plainte pour représailles contre cet employeur ?  Oui  Non 

Partie 11.  Assistance en matière de réclamation  

38a. Avez-vous un mandataire (par exemple, un avocat privé, un groupe de défense) ?  Oui  Non

38b. Si « Oui », indiquez le nom de la personne ou du groupe :  

38c. Ce mandataire vous a-t-il aidé à déposer cette réclamation ?  Oui  Non 

38d. Avez-vous payé, ou prévoyez-vous de payer, ce mandataire ?  Oui  Non 

38e. Voulez-vous que nous parlions de votre réclamation à ce mandataire ?  Oui  Non 

Si oui, les mandataires doivent soumettre une lettre de représentation (LS 11). 

38f. Est-ce que quelqu'un, autre que le mandataire, vous a aidé à remplir ce formulaire ?  Oui  Non 

38g. Si « Oui », qui vous a aidé et pourquoi ? 

Autres commentaires/Informations utiles : 

Je certifie que les informations ci-dessus sont vraies à ma connaissance et je reconnais qu'il existe des 
sanctions pour les fausses déclarations. J'autorise le Commissaire du travail, ses adjoints ou agents 
à recevoir, endosser mon nom, et déposer sur le compte du Commissaire du travail tout chèque ou 
mandat à mon nom en paiement de cette réclamation. J'informerai le Département du travail de l'État 
de New York si mes coordonnées changent. 

_________________________________________________________  _______/_________/___________ 
Signature du demandeur  Date 
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